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I-2-Q29 


Sterilite du couple 

Conduite de la premiere consultation 

D r Geraldine Porcu-Buisson 

Institut medical de la reproduction, 13008 Marseille 
geraldine.porcu@wanadoo.fr 



Objectifs 

• Argumenter la demarche medicale et les examens complementaires de 
premiere intention necessaires au diagnostic et a la recherche etiologigue. 


EPIDEMIOLOGIE 

Quatorze a quinze pour cent des couples 
consultent pour infertilite ( v . encadre). 

Les etudes epidemiologiques concernant I'infertilite revelent 
une responsabilite partagee au sein du couple : 

- cause feminine : 30 % des cas. Une enquete OMS, qui date 
maintenant de vingt ans, retrouvait des facteurs tubaires dans 
36 % des cas, des troubles ovulatoires dans 33 % des cas, une 
endometriose dans 6 % des cas et, enfin, aucune cause dans 
25 % des cas dans les pays developpes ; 

- cause masculine : 30 % des cas ; 

- cause mixte : 40 % des cas. 

II est impossible de mener une enquete etiologique de sterilite 
sans un examen des deux partenaires et une enquete sur la vie 
sexuelle du couple. 

Les explorations doivent etre pratiquees dans un ordre logique, 
des plus simples aux plus compliquees, des plus benignes aux 
plus penibles, des moins couteuses aux plus onereuses. 

Une information precise doit etre donnee aux patients. L'en- 
quete pourra etre longue, comporter des examens desagreables, 
et pour ne pas lasser le couple il faut apporter ces precisions des 
le debut et justifier chacune des prescriptions. 

DEFINITIONS 

► Fertilite : aptitude a un instant donne a concevoir, feconder 
ou etre feconde. 

• Fecondite : capacite de concevoir, feconder, d’etre 
feconde sur une periode donnee. 
ft Fecondabilite : probabilite de fecondation au cours d’un 
cycle menstruel. 

ft Infertilite (infecondite) : incapacite d’une femme 
a mener a bien une grossesse jusqu’a la periode de 
viabilite du foetus bien que la fecondation soit possible. 


CONSULTATION INITIALE 

Le premier contact avec le couple sterile qui vient consulter doit 
mettre en confiance. Certaines questions concernant le passe de 
chacun ne pourront sans doute etre posees qu'en tete a tete au 
moment de I'examen. 

La premiere consultation comprend I'interrogatoire, I'examen 
des deux partenaires, et les conclusions tirees de cet entretien. 

Interrogatoire 

1. Vie sexuelle du couple 

Ce premier interrogatoire permet de preciser certains points 
d'ordre general : 

- I'age des deux partenaires ; 

- les unions anterieures et la notion de fecondite dans ces unions. 
Cette notion permet de preciser la responsabilite de Tun ou I'autre 
des partenaires dans le cas ou I'ancien partenaire par exemple 
aurait pu concevoir lors d'une nouvelle union ; 


ft Infertilite primaire : absence de grossesse apres un 
minimum de 1 an de rapports sexuels reguliers non 
proteges chez un couple qui n’a jamais conqu. 

ft Infertilite secondaire : absence de grossesse apres un 
minimum de 1 an de rapports sexuels reguliers non pro- 
teges chez un couple qui a deja congu. 
ft Sterilite : incapacite definitive a concevoir, feconder ou 
etre feconde. 
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- la date de leur mariage et leur duree de vie commune ; 

- la contraception (mode, duree d'utilisation) ; 

- la date du desir d'enfant ; 

- la nature primaire ou secondaire de la sterilite. Dans le dernier 
cas, on fait preciser les accouchements (paternite, date, modalites, 
allaitement, evolution dans les suites de couches), les avortements 
(paternite, date, nombre, terme, spontanes ou provoques, medi- 
camenteux, curetage, complications), les grossesses extra-uterines 
(cote, traitement medical [methotrexate] ou chirurgical, conser- 
vateur ou radical) ; 

- le devenir des enfants de la precedente union ; 

- la frequence des rapports dans la semaine et le mois ; 

- la connaissance du couple sur la periode de fecondite et le cycle 
menstruel feminin. II est des couples qui du fait de leurs pratiques 
sexuelles observent une contraception involontaire ; 

- des anomalies eventuelles : anejaculation, ejaculation precoce, 
impuissance, vaginisme, frigidite. 

2. Interrogatoire de la femme 

II est peu different d'un interrogatoire habituel de gynecologie : 

- age des premieres regies ; 

- duree du cycle avant le mariage, apres le mariage, apres les 
avortements ou les accouchements ; 

- abondance des regies et modification recente ou apres d'e- 
ventuels evenements gyneco-obstetricaux ; 

- duree des regies ; 

- troubles menstruels : dysmenorrhee, amenorrhee, menome- 
trorragies ; 

- dyspareunie ; 

- inflammations ou infections genitales, tuberculose genitale. 
Chez deux tiers des patientes qui presentent une infertility tubaire, 
il n'existe aucun antecedent connu d'infection pelvienne ; 

- interventions sur le petit bassin (peritonite appendiculaire, 
fibromes, kystes ovariens, grossesse extra-uterine) ; 

- chirurgie tubaire (fimbrioplastie , neosalpingostomie) ; 

- endometriose : la classification de I'AFSr ( American fertility 
society ) comporte 4 stades de gravite ; 

- interventions sur le col. 


II est interessant de preciser la chronologie de ces pathologies 
par rapport a la date du desir de grossesse. 

/ Plusieurs pathologies generates peuvent etre directement ou 
indirectement responsables de I'infertilite, contre-indiquer la 
survenue d'une grossesse, ou encore necessiter un traitement 
particulier en plus du traitement inducteur de I'ovulation : 

- tuberculose : pulmonaire, genitale, peritoneale, erytheme 
noueux (sa survenue par rapport a la puberte, le type et la duree 
du traitement peuvent etre precises) ; 

- hypertension arterielle (elle devra etre equilibree avant d'envi- 
sager une grossesse) ; 

- maladies cardiovasculaires ; 

- maladies de systeme ; 

- diabete (la grossesse sera programmee en fonction de I’equi- 
libre glycemique) ; 

- seropositivite VIH, hepatite B ou C ; 

- syndromes depresses severes. 

/ Certains antecedents generaux et familiaux peuvent etre interes- 
sants a connaTtre avant la prise en charge de I'infertilite : 

- metier et exposition a des produits toxiques ; 

- exposition au DES in utero (Distilbene). Les femmes concer- 
nees sont celles nees entre 1955 et 1977 ; 

- consommation d’alcool, tabac, stupefiants ; 

- transfusions (nombre et dates) ; 

- maladies genetiques transmissibles (un conseil genetique pre- 
cedera les techniques d'aide medicate a la procreation) ; 

- phlebites de survenue precoce dans la famille (une etude 
complete de la coagulation sera realisee avant tout traitement) ; 

- sterilite dans la famille ; 

- age de la menopause de la mere, des soeurs, des tantes ; 

- antecedents de cancers du sein, de I'ovaire, de I'uterus, du colon. 

3. Interrogatoire de I'homme 

II va rechercher dans les antecedents une affection generate 
ou une agression locale capables de compromettre la spermato- 
genese. 

/ La fratrie precise le nombre de freres et sceurs, et la fertility 
des males de la famille. 


I— QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 


I Void une serie de questions qui, a partir d’un exemple de cas clinique, 
pourrait concemer Fitem « Sterilite du couple : premiere consultation ». 


Cas clinique 

Mme S, 24 arts, et M. V, 29 ans, consultent 
pour un desir de grossesse depuis trois 
ans. Ses cycles menstruels sont reguliers, 
elle pese 59 kg pour 1,54 m et n’a pas 
d’antecedents medicaux ou chirurgicaux 
particuliers. Monsieur a ete pubere a 1 5 
ans, opere pour une hentie inguinale a 
l’age de 10 ans. II est cuisinier de metier. 


O Que proposez-vous a ce couple (chez 
Fhomme et chez la femme) comme bilan 
de premiere intention ? 

Le TPC revele un score d’Insler a 10 avec 
3 spennatozoides peu mobiles par champ. 
Q Que signifie ce resultat ? Quel examen 
chez Monsieur proposer en consequence ? 
Ce dernier montre un nombre de spenna- 
tozoides disponibles a 1 ,2 milli on. 


0 Quel examen manque-t-il chez Madame 
avant de proposer un traitement ? 

Cet examen montre une cavite de taille 
normale, deux trompes permeables 
mais le brassage peritoneal est localise 
a droite et absent a gauche. 

0 Quel examen faut-il demander ? 

Ce dernier examen est normal. 

0 Quel traitement pouvez-vous proposer ? 
Quels examens faut-il proposer au couple ? 


Elements de reponse dans un prochain numero | 
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/ Le metier : I’eloignement du domicile conjugal, I’absence 
d’horaires de travail communs peuvent facilement expliquer des 
rapports trap rares. Une exposition a des produits toxiques 
(plomb, solvants, insecticides, rayons ionisants, matieres plas- 
tiques) ou a la chaleur (cuisiniers, boulangers, etc.) sont defavo- 
rables pour la spermatogenese. 

/ Les toxiques : tabac et alcool (diminution de la spermatoge- 
nese). 

/ Une affection generale doit etre recherchee. Un certain nombre 
de maladies comme le diabete, Pobesite, la tuberculose, une insuf- 
fisance renale, certaines affections neurologiques (maladie de 
Steinert), les bronchopathies chroniques (un syndrome de Kar- 
tagener, de Young, une dilatation des branches, une mucovisci- 
dose qui pourrait se manifester chez le patient par une agene- 
sie bilaterale des canaux deferents peuvent etre en cause). 

/ Les traitements en cours, en particulier (liste non exhaustive) 
les stero'ides, corticoTdes, alphabloquants, I MAO, spironolactones, 
colchicine, fibrates (hypospermie) peuvent etre impliques dans 
une infertility masculine. 

/ Les affections neoplasiques sont un cas particulier, surtout le 
cancer du testicule et les hemopathies. L'interrogatoire devra 
connaTtre le type de traitement (chimiotherapie, radiotherapie 
[une dose de 6 Gy entraine une azoospermie quasi definitive], 
duree, date de la derniere cure, date du dernier bilan) et savoir 
s'il existe d'une autoconservation du sperme (date par rapport 
aux traitements, qualite du sperme a la date de I'autoconservation, 
nombre de paillettes). Tous ces parametres permettront d'orienter 
le couple plus precisement vers I’une des techniques de pro- 
creation medicalement assistees. 

/ Les agressions locales sont multiples : 

- ectopie testiculaire : uni- ou bilaterale, migration (date, traite- 
ments medicamenteux, hormonal, pexie chirurgicale et date par 
rapport a la puberte) ; 

- cure de hernie inguinale (date par rapport a la puberte) ; 

- traumatisme testiculaire ; 

- torsion testiculaire ; 

- orchite ourlienne (oreillons) (date par rapport a la puberte) ; 

- intervention sur les bourses ; 

- varicocele ; 

- MST (traitements et resultats). 

Examen clinique 

1. Examen de la patiente 

/ L'examen general recherche une obesite ou une maigreur, un 
trouble dans la differenciation sexuelle, par exemple, qui pour- 
raient d’emblee orienter les explorations complementaires : faille, 
poids, caracteres sexuels secondaires, repartition de la graisse, 
index de masse corporelle (IMC ou BMI pour body mass index), 
pilosite, prise de la pression arterielle. 

/ L'examen gynecologique est oriente par la recherche d'une 
explication a la sterilite : 

- palper abdominal a la recherche d’une masse pelvienne par 
exemple ; 


a retenir 


POINTS FORTS 


Un bilan clinique du couple est a realiser, avant tout 
fonde sur l'interrogatoire et l'examen clinique de I'homme 
et de la femme. 


4 examens sont a realiser de premiere intention : 

- courbes de temperature sur 3 mois ; 

- test post-co'ftal ; 

- reserve ovarienne : FSH, LH, estradiol au 3 e jour du cycle ; 

- spermogramme - spermocytogramme - spermoculture. 


( v . MINI TEST DE LECTURE, p. 320) 


- inspection de la vulve : hymen, malformation vulvo-vaginale, 
infection ; 

- examen au speculum : etat du canal vaginal, recherche de mal- 
formations (vagin double, cloisons), etat du col uterin, etat de la 
glaire cervicale et realisation d'un frottis cervico-vaginal si le 
dernier est ancien. L'aspect de la glaire cervicale presente un 
interet capital : exprimee de I’endocol entre les deux valves du 
speculum, la glaire est recueillie entre les deux mors d’une pince 
que Ton ecarte progressivement. On etudie ainsi le score d'lns- 
ler : la filance (normale 8 a 10 cm) (1-3), la tranparence (1-3), I'a- 
bondance (1-3), I'ouverture du col (1-3), la cristallisation en feuille 
de fougere. II s'agit d'un examen qui est essentiel en matiere de 
sterilite. En effet, la glaire conditionne I’ascension des sperma- 
tozo'fdes dans I’uterus. Dans les cas d'insuffisance, on peut pro- 
poser des therapeutiques qui favorisent sa secretion (estrogenes). 

La secretion subit aussi une evolution cyclique, la filance et la cris- 
tallisation sont liees a la periode du cycle menstruel. Une glaire 
abondante et filante qui cristallise en feuille de fougere vers le 14 e 
jour sur une lame est un test d'ovulation ; son absence en fin de 
cycle temoigne d’une phase luteale normale. Enfin, l'aspect de la 
glaire permet de reconnaTtre une infection endocervicale plus ou 
moins latente. Cette infection est importante a deceler, car d’une 
part, elle peut etre une gene a I'ascension des spermatozoides 
et d’autre part, I’existence de I'endocervicite va conditionner la 
conduite ulterieure des explorations ; 

- le toucher vaginal precise I'etat du vagin, du col, de I’uterus 
(situation, volume, mobilite), des annexes, du cul-de-sac de Dou- 
glas, des utero-sacres ; 

- l'examen des seins. O* 

2. Examen du patient 

/ L'examen clinique general precise la morphologie generale, avec 
la faille, le poids, la pilosite, les caracteres sexuels secondaires. * 

/ L'examen de I'appareil uro-genital est analytiquementetmetho- A} 
diquement conduit : 

- penis : developpement, meat ; 

- scrotum : precise I’etat de la vaginale, des testicules, de 
I'epididyme, des deferents ; 

- toucher rectal : apprecie I'etat de la prostate et des vesicules 
seminales. 
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Bilan de la premiere consultation 

II existe une anomalie evidente qui peut etre : 

- chez la femme : malformation uterine et vaginale, obstacle cervi- 
cal, antecedent de salpingite severe, trouble severe du cycle ; 

- ailleurs, il existe chez I'homme une differenciation sexuelle 
defectueuse traduisant un hypogonadisme global ou bien une dif- 
ferenciation sexuelle normale mais des testicules hypotrophiques 
traduisant alors, a cote d'une impregnation androgenique satis- 
faisante, une atteinte constitutionnelle (47XXY) ou acquise 
(orchite) de la spermatogenese. Le traitement de I'infertilite 
repose sur le traitement, s'il est possible, de I'anomalie rencontree. 

S'il n’y a pas d’element evident, il faut explorer I'homme et la 
femme successivement en hierarchisant les explorations. A ce 
stade, il faut etudier le comportement des spermatozoides dans 
la glaire et la permeabilite de ses voies genitales. 

EXPLORATIONS COMPLEMENTAIRES 
Courbe de temperatures 

Une courbe de temperatures (menothermique) doit etre realisee 
sur au moins 3 mois. La temperature mesuree est rectale, quoti- 
dienne, avant le lever, le matin. Celle-ci est reportee sur un graphique 
avec tous les evenements du mois (douleurs, regies, syndrome 
infectieux intercurrent). Cette courbe est normale quand elle est 
biphasique avec un plateau thermique de 12 a 14 jours. L'ovulation 
est marquee par le nadir (jour de la temperature la plus basse, 
la veille de la montee thermique). II faut savoir qu'une telle courbe 
n'a vraiment de I'importance que si les cycles sont irreguliers. En 
effet, elle permet de savoir si la femme ovule, a quelle periode, 
et s’il existe une insuffisance luteale. 

Test post-coTtal de Hunner (TPC) 

II est programme en fonction du cycle, le plus souvent entre 
le 12 e et le14 e jour. 

Le rapport a eu lieu 12 heures avant pour apprecier la mobilite 
et la survie des spermatozoides. II a ete precede par 3 jours d'abs- 
tinence, et la femme n'a pas fait de toilette vaginale apres le 
rapport. II comprend le score d'lnsler base sur la qualite de la 
glaire et I'ouverture du col. Le score maximal est a 12. 

Ce test n'a de valeur que si la glaire est de qualite. Si ce n'est 
pas le cas, la patiente pourra etre convoquee 48 heures plus tard. 

Apres examen au microscope au grossissement 200, le test 
est normal quand il existe plus de dix spermatozoides mobiles 
par champ, moyen quand il en existe 5 a 10, mediocre quand il 
en existe 1 a 5, nul s'il n'en existe pas. II faudra dans ce dernier 
cas verifier I'existence d'un rapport. 

Si la glaire n'est jamais de bonne qualite, le test est refait apres 
amelioration de la glaire de J4 a J10 par un traitement estrogenique. 

Si le TPC est negatif, avec une glaire optimale, il faut verifier 
la normalite du spermogramme. Si c'est le cas, un test de pene- 
tration croisee pourra etre propose si une incompatibilite immuno- 
logique est suspectee. Ce test tend a disparaTtre des laboratoires 
du fait de son manque de specificite. 


Spermogramme, spermocytogramme, 
spermoculture 

II faut expliquer son importance et insister souvent pour qu'il 
soit admis. II est pratique apres 3 jours d'abstinence. 

Les parametres d'un spermogramme sont rappeles sur le tableau. 
Toute anomalie doit etre confirmee sur 2 spermogrammes 
realises a 3 mois d'intervalle (duree de la spermatogenese et 
spermiogenese). 

1. Test de migration-survie 

II est propose en cas d'asthenospermie, de test post-coTtal 
negatif, et de toute fagon avant une aide medicale a la pro- 
creation. II permet d'evaluer le nombre total de spermatozoides 
mobiles et normaux disponibles apres preparation et selection. 
La proportion de survie a 24 heures est aussi evaluee. Le rende- 
ment (nombre de spermatozoides insemines) de cette preparation 
permet d'evaluer la fecondance du sperme et de proposer ainsi 
des inseminations intra-uterines (> 1 million de spermatozoides 
normaux et disponibles), des fecondations in vitro classiques 
(500 000 et 1 million de spermatozoides normaux et disponibles), 
des fecondations in vitro avec micro- injection intracytoplas- 
mique (< 500 000 spermatozoides). 

Quand il existe une azoospermie ou une oligospermie extreme, 
il convient d'en connaTtre I'origine secretoire ou excretoire. 

L'atrophie ou I'hypotrophie testiculaire associee oriente plu- 
tot vers une cause secretoire. 

2. Bilan d'une oligospermie extreme ou azoospermie 

/ Un bilan hormonal peut montrer un dosage de la FSH eleve, qui 
traduit I'absence de spermatogenese, qui est alors confirmee par 
la biopsie testiculaire. II s'agit la d'une azoopermie secretoire. II 

iflilMl Parametres du spermogramme 


Couleur blanc laiteux 

Volume de I'ejaculat : 2-6 mL 

I hypospermie si < 2 mL 
I hyperspermie si > 6 mL 

Numeration : 40-200 millions/mL 
I oligospermie si < 20 millions/mL 
I azoospermie si 0/mL 
I polyzoospermie si > 200 millions/mL 

Mobilite : 50 % de spermatozoides progressifs a la premiere heure 
I asthenospermie si < 50 % 

Morphologie des spermatozoides : > 30 % de formes normales 
I Teratospermie si < 30 % 

pH : 7, 5-7, 8 

Vitalite normale > 60 % 

I necrospermie si vitalite < 60 % 

Spermoculture : sterile 
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convient d'orienter le patient vers un urologue et de realiser un 
bilan a la recherche d'un obstacle post-infectieux ou acquis (age- 
nesie vesiculo-deferentielle et recherche dans ce cas d'une muta- 
tion du gene CFTR). 

✓ Un caryotype sanguin et la recherche de la microdeletion du 
chromosome Y sont realises : 10 % des hommes presentant une 
oligospermie < 5 millions de spermatozoides par mL ou une 
azoospermie peuvent etre porteurs d'une anomalie chromoso- 
mique equilibree (translocation robertsonnienne) susceptible de 
se transmettre a la descendance. La deletion de la zone AZFc du 
bras long de I'Y pourrait concerner15 % des azoospermies et des 
oligospermies idiopathiques. L'enfant masculin pourrait heriter 
de cette deletion et etre aussi infertile. Un conseil genetique est 
a realiser. 

Echographie pelvienne 

Elle permet en debut de cycle de realiser une estimation de 
la reserve ovarienne par le compte des follicules antraux sur 
chaque ovaire (N > 5 en infertilite). 

Cet examen decrit la faille et I'aspect des ovaires et conduit 
ainsi au diagnostic echographique de dystrophie ovarienne. II 
peut, de la meme fagon, depister des anomalies pathologiques 
comme des kystes (sereux, mucineux, dermoides ou endome- 
triosiques). 

II donne la mesure et I'aspect de I'uterus, I'epaisseur de I'en- 
dometre et localise les myomes ou les malformations uterines 
eventuelles. Lorsqu'ils sont volumineux, I'echographie peut ega- 
lement diagnostiquer les hydrosalpinx. 

En periode ovulatoire, I'echographie localisera le follicule pre- 
ovulatoire, I'epaisseur et I’aspect hypoechogene en triple ligne 
de I'endometre (fig. 1). 

Hysterosalpingographie 

Elle se fait dans la premiere partie du cycle pour eviter les 
fausses images et la meconnaissance d'une grossesse debutante. 

Une couverture antibiotique est prescrite si la patiente pre- 
sente des antecedents infectieux. 

Elle renseigne sur : 

- la cavite uterine : lesions intracavitaires (polypes, synechies 
[fig. 2], malformations [fig. 3], myomes [fig. 4], adenomyose), 
faille (syndrome du Distilbene [fig. 5]) ; 

- d'eventuels cornes uterines (fig. 6) ; 

- la permeabilite tubaire (phimosis, hydrosalpinx...) ; 

- le brassage peritoneal ; 

- le defile cervical. 

Une anomalie intracavitaire fera realiser une echographie et 
une hysteroscopie. Une anomalie tubaire fera realiser une coelio- 
scopie (fig. 7). 

Ccelioscopie et hysteroscopie 

La coelioscopie a deux qualites, diagnostique et therapeutique. 
Elle est realisee en premiere partie de cycle, sous anesthesie 
generale. Elle permet d'etablir un bilan anatomique pelvien (ute- 
rus, trompes, ovaires), de verifier I'absence de lesion infectieuse 



Aspect normal de I'endometre (echographie pelvienne). 



Synechie corporeale. 



BHHl Cloison totale. 


317 



LA REVUE DU PRATICIEN, VOL. 57, 15 FEVRIER 2007 




313-320_ref 3_porcu 10/02/07 14:33 Page 318 



I-2-Q29 


Sterilite du couple : conduite de la premiere consultation 



ou endometriosique peritoneale, hepatique (syndrome de Fitz- 
Hugh-Curtis) et diaphragmatique. L'epreuve au bleu de methy- 
lene verifie la permeabilite tubaire. 

Lorsque la pathologie est confirmee, la coelioscopie devient 
therapeutique (adhesiolyse, kystectomie, plasties tubaires). 

/ L'hysteroscopie se realise en premiere partie du cycle, en 
meme temps que la coelioscopie si cette derniere est indiquee. 
Cet examen permet de preciser une anomalie suspectee sur 
I’hysterographie, d'analyser avec plus de finesse le defile cervical. 
Une hysteroscopie operatoire ne sera realisee que si une lesion 
(ou malformation) est confirmee. Elle se fait alors au bloc ope- 
ratoire avec du materiel rigide, et le milieu de distension est du 
glycocolle. (fig. 8). 

Bilan complementaire en cas de troubles 
de ('ovulation 

Le spermogramme est encore indispensable dans ce cas-la 
aussi, car il serait stupide d'entreprendre des examens et des 
traitements fastidieux si le mari presente une azoospermie. 

L'hysterographie est aussi indispensable, car le traitement 
d'une anovulation isolee suppose un uterus normal et des trom- 
pes permeables. 

Lorsque ces deux examens sont normaux, on explore I'ano- 
vulation. Le but est de preciser la realite du trouble et son niveau. 

Outre les courbes menothermiques et I'etude de la glaire, les 
dosages hormonaux permettront d'evaluer la reserve ovarienne. 

1. Etude de la reserve ovarienne 

Ces dosages s'effectuent chez la femme en debut de cycle 
(entre J2 et J3). 

/ La FSH ( follicle stimulating hormone ; en Ul/L : N < 10 Ul/L) : 
sa secretion se fait au niveau de I'antehypophyse sous la depen- 
dance du facteur hypothalamique (LH-RH), de sa propre secre- 
tion et d'un retrocontrole exerce par les stero'ides ovariens. 
/ La LH ( luteinizing hormone ; en Ul/L ) : sa secretion est sous 
la dependance de la LH-RH, de sa propre secretion et d'un retro- 


controle des stero'ides ovariens. Chez la femme, le pic de LH induit 
I'ovulation puis la production de progesterone par le corps jaune. 
Le debut du pic de LH precede I'ovulation d'environ 36 heures. 

En dehors du pic, le taux de cette hormone est stable pendant 
les phases folliculaire et luteale. 

/ L'estradiol (pg/mL ou pmol/L) : sa synthese et sa secretion se 
font par I'ovaire, au debut du cycle, par les follicules recrutes puis 
par le follicule dominant. Son action se situe surtout au niveau 
du tractus genital (epaississement de I'epithelium vaginal, flui- 
dification des secretions cervicales, proliferation de I'endometre 
et augmentation de la contractilite uterine). La normale en phase 
folliculaire est < a 50 pg/mL. 

/ La progesterone (ng/mL) : sa synthese a lieu a partir de la pre- 
gnenolone et du cholesterol dans le corps jaune fonctionnel pen- 
dant la periode postovulatoire du cycle menstruel, par le corps 
jaune gravidique au cours de la grossesse, jusqu'a la 12 e semaine 
de grossesse, puis par le placenta. Cette hormone agit en pre- 
parant la nidation. Les taux plasmatigues sont faibles pendant 
la phase folliculaire (0,1-1,10 ng/mL) (origine surtout surrenalienne 
de la secretion pendant cette phase), puis ils augmentent apres 
I'ovulation (1,5-22,6 ng/mL). 

/ L'inhibine B (en ng/L), chez la femme, est produite sous le 
controle de la FSH par les cellules de la granulosa. Un taux > 45 ng/L 
indique une reserve a priori normale. 

/ L'hormone antimullerienne est une glycoproteine produite par 
les cellules de la granulosa, indosable au stade de follicule pri- 
mordial (absence de cellules de la granulosa). Le prelevement 
s'effectue preferentiellement en debut de cycle parce que sou- 
vent couple aux autres analyses de la reserve ovarienne, mais le 
dosage sur serum est stable au cours du cycle menstruel. Le taux 
d'AMH est correle au nombre de follicules antraux. La variabilite 
de son taux est faible, car la secretion s'effectue des le stade de 
follicule antral precoce, qui represente la majeure partie de la 
reserve ovarienne. 

Dans le cadre de I'infertilite, une valeur superieure a 1 pg/L 
est de bon pronostic a J3. 



|a|l|l|1 *» Fibrome intracavitaire. 


EHm DES syndrome. 


iiiniuM uterus unicorne unicervical droit. 
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2. Autres dosages hormonaux 

/ La prolactine (en |ig/L ou en mlll/L) : la secretion se fait au 
niveau de I'antehypophyse selon un cycle circadien. Son role 
essentiel est le declenchement et le maintien de la lactation. Le 
prelevement doit se faire a jeun, entre 8 h et 12 h, chez un sujet 
repose et non stresse, en debut de cycle chez la femme. La pose 
d'un catheter est rendue necessaire et le prelevement doit se 
faire 20 minutes apres la pose de ce catheter. Les valeurs usuel- 
les varient en fonction du sexe et de I'age. 

II existe des variations physiologigues : 

- pendant la grossesse, I'augmentation du taux est progressive 
jusqu'a 200 pg/L. En post-partum, le taux chute de 50 % en moyenne 
par rapport au taux de la 42 e semaine. En cas d'allaitement, le 
taux augmente fortement 10 a 14 jours apres I'accouchement ; 

- apres un exercice physique, il y a augmentation du taux ; 

- apres un stress, il y a augmentation du taux (jusqu'a 46 % dans 
les 7 minutes precedant une epreuve orale chez les etudiants). 

Le taux est maximal la nuit et il existe une augmentation apres 
les repas. 

II existe des variations pathologiques. Si le taux est eleve mais 
inferieur a 100 ng/mL, il faudra eliminer une macroprolactine par 
un dosage chromatographique (big-big prolactine) qui n'est en rien 
responsable de I'infertilite. Lorsque le taux depasse 200 ng/mL, 
il est tres evocateur d'un adenome, et il convient de prevoir une 
IRM hypophysaire. L'hypothyroi'die et I'insuffisance renale, a cote 
des causes pharmacologiques, peuvent aussi entraTner une 
hyperprolactinemie. 

Les medicaments qui donnent une hyperprolactinemie sont 
principalement les neuroleptiques, les anxiolytiques, les anti- 
depresseurs, les antihistaminiques, les antiemetiques, les hypo- 
tenseurs, les estrogenes, les antituberculeux, les amphetamines 
et les opiaces. 

/ Les androgenes (testosterone, puis androstenedione, delta-4- 
androstenedione, DHAS, si le dosage de la testosterone est patho- 
logique) sont prescrits le plus souvent lorsqu'il existe un hirsu- 
tisme associe ou une dystrophie ovarienne suspectee. 



Hi Ccelioscopie : uterus unicorne droit. 



mom Hysteroscopie : aspect de cloison uterine. 


/ La TSH permet de mettre en evidence une hypothyroidie 
frustre. 

/ La 170H-progesterone dosee en phase folliculaire peut demas- 
quer un deficit en 21-hydroxylase, de revelation tardive chez une 
femme qui presente un trouble des regies et un hirsutisme. 

/ Les tests dynamiques (LH-RH, TRH, synacthene) ne sont que 
tres rarement prescrits en pratique courante. 


BILAN DES PREMIERES CONSULTATIONS 


Chez la femme 


/ S'il existe un trouble isole de I'ovulation, les inducteurs de I'ovu- 
lation sont indiques. 

/ Lorsque la sterilite est d'origine cervicale (TPC negatif), il faut : 

- optimiser la glaire et realiser un nouvel examen ; 

- rechercher une cause immunologique (anticorps antispermato- 
zoides dans sang, glaire, serum) s'il existe un mouvement de 
shaking des spermatozoides (mobilite des spermatozoides mais 
aucune progression et ondulation sur place) ; 

- si I’examen reste negatif, une insemination artificielle avec 
sperme du conjoint (IAC), le plus souvent couplee a un monito- 
rage de I'ovulation, est indiquee. 

/ Si la sterilite est d'origine tubaire, ccelioscopie et bilan des lesions 
sont realises. 

Une repermeabilisation tubaire est parfois possible (fimbrio- 
plastie, neosalpingostomie), et il faut attendre 6 mois si le sperme 
est normal pour obtenir une grossesse spontanee. 

En cas d'echec, une FIVETE (fecondation in vitro et transfert 
des embryons) est envisagee. 


a 


C 

A 


Chez I'homme 

La femme est consideree indemne de toute pathologie. 

✓ S’il existe une oligo- ou une asthenospermie isolee et moderee : 

il faut realiser un test de migration-survie et eventuellement une 
insemination artificielle avec sperme du conjoint. 
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I-2-Q29 


Sterilite du couple : conduite de la premiere consultation 



/ L'oligospermie est severe, c’est une indication de FIVETE. 

/ S'il existe une oligospermie majeure, la FIVETE est couplee a 
I'lCSI (intracytoplasmic sperm injection). 

/ S'il existe une azoospermie excretoire avec des canaux deferents 
presents et fonctionnels, un prelevement deferentiel est couple 
a I'lCSI. 

/ Si les canaux deferents sont absents ou court-circuites, un pre- 
levement epididymaire est couple a I'lCSI. S'il existe une absence 
de spermatozoides dans les epididymes, un prelevement testi- 
culaire est couple a I'lCSI. 

✓ Enfin, s'il n'existe aucun spermatozoi'de dans les prelevements, il 

faut orienter le couple vers une aide medicale a la procreation 
avec sperme de donneur (IAD si les trompes sont permeables, 
FIVD si les trompes sont obstruees). ■ 


L’auteur declare n ’avoir aucun conjlit d’interets 
coneemant les donnees publie'es dans cet article. 


Pour en savoir plus 



Fecondite, 
sterilite, AMP 

Monographie 

(Rev Prat 2003;56[5]:477-34 


I Assistance medicale 
a la procreation 

Olivennes F, Hazout A, 
Frydman R 

Paris : abreges Masson, 1997 

15 Gynecologie endocrinienne 
du praticien 

Emperaire JC 

Paris : Frison-Roche ed. 

5 e edition, 1995 


► Strategies diagnostigues 
et therapeutiques 

en gynecologie - Sterilite 

Blanc B, Porcu G 
Paris : Arnette ed., 

2002, 501 pages 

> Assistance medicale 
a la procreation 

Merviel P 

Paris : Eska ed., 2006 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Une valeur d'un dosage de FSH a 15 chez la femme 
pratiquee au 2 e ou 3 e jour du cycle est un facteur 
de bon pronostic quant a sa fecondite. 

B Le test post-coital est un examen qui permet 
d'evaluer la qualite de la glaire et la mobilite 
des spermatozoides au sein de cette glaire. 

B Une teratospermie est definie par un nombre 
de spermatozoides inferieur a 20 millions par mL. 

□ Si I'hysterographie met en evidence des trompes 
obstruees, le bilan chirurgical de reference qui per- 
mettra de s'assurer de la permeabilite et de la pre- 
sence de lesions tubaires est I’hysteroscopie. 

B Une FSH elevee associee a une azoospermie est en 
faveur d'une origine secretaire de I'azoospermie. 

□ Un nombre de follicules antraux en debut de cycle 

> 5 par ovaire est signe de bonne reserve ovarienne. 


B/QCM 


Le score d'lnsler comprend : 

□ L'abondance de la glaire. 

B La filance de la glaire. 

B La couleur de la glaire. 

□ L'ouvertureducol. 

B Se realise au 3 e jour du cycle. 


B/QCM 


La reserve ovarienne peut etre apprehendee par : 

D Echographie et nombre de follicules antraux. 

B Dosage de la FSH a J12 du cycle. 

B Dosage de la FSH et de I'estradiol au 3 e jour du cycle. 
□ AMH au 3 e jour du cycle. 

B Inhibine Bau 3 e jour du cycle. 

C’S ‘U t 'L : 0 / V ‘Z T : 9 / A Id ‘A ‘i ‘A ‘A ■ V : sasuodaa j 



ABONNEZ-VOUS OU REABONNEZ-VOUS EN LIGNE SUR : 


egora.f£ 

I'Internet des professionnels de sante Huveaux France 

www.huveaux.fr 
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